COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE. ETS

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente pr'éaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feullle de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax 2 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : 4-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 1056351

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

%Maladie DDent.alregi é (J)Optique C%;C (OJAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) - = \/O\t
BB Lk oo S0GiEt8 : ..o L DL M WQ; (‘Q’;

O Actif 4 Pensionné(e) (O AUtre . _:Y:_,,ﬂ

Nom & Prénom ... ;7”‘ ol BV Inte Vol B N
Date de naissance :.%....... 19/’ f..(a/'}\ ....................................................................................

Adresse .. £S..... :147.“‘.2 &,771:{346-@/{/26_;“]//53\, .................

il e e Bk L OURAIL . AR B snsonsmsomammnsion
Tél.: (_;éﬂ.}.kj(fééLZé_}‘ ......... Total des frais engagés:........... ! L‘,}’jfx./ .................... Dhs
i J
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

23,

Date de consultation :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es CBUSES BL CIFCONSLANGES : .............iccieveiscessssisssesasissssasanasssssasssnsnassssssssssass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

’

avoir pris conr;ussance de la clause relat:ve aja tection des données personnelles. D0 /
Faita:........ .r;_..,,rﬁ?..%.,q ....................... { y i Leg-m’ A W Y e
Signature de 'adhérent(e) : ... ... ,7& 1.{ e d A

g - —— /




Natures de

Ceefficient

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiem es Actes

»
Oq Q’0\

o
¥ >

W

Cachet et signature du '
Laboratoire et du Radiolpgys

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

j E]Etii;ieii

S

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la den} traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important-:

Veuillez joindri les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

3

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
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«Chirurgie réparatrice
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU Mi
VITANEVRIL FORT 100 mg, mem:tp-mw boite de 30,
(DCI) Banfotiaming

\iulu hmmhmmm uwm
Mmmmmammthm

Sivous avez loute autre tion. si vous un doute, demandez
al dinformations & volie médacin ou & volre
mm- &6 p

prescrit.
hnﬁ Wmmmmmumm
um gﬂd%mhh mmwdmm

affet
‘médecin ou & votre
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT
en suby (s) active (s)
unité de prise
nfotiaming .100 mg

&
Exciplents denn de nz 3 L.ud.naa monohydrate Snauﬂle de
Talc de titane ;

anw\ 400 Ullumwﬂm
effet notoire :

5 un comprimé

mmﬂmannur. OU LETYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digesiif et métabolisme).

- prophylaxie des carence vitaminique dus & une diminution des
apports. llhmnltlm (_Dll axemple : malabsorption, régimes restrictifs
riches en prmhms non supp{dm-ntia nulmion parentérale), en
anlochﬂm tres vitamines du groupe b.

- proposé che: an cas de

5 poly
-proposé dans d'a lorigine
- utilsée, & forte dose, dans certains syndromes douloureux,
5, POSOLOGIE

- Mode et voles d'administration ;

Voie orale,

Durée du traitement ;
s conformer n Fordonnance de vmre medecin

21400 mes
% Eu.éw SE CO%%ER STRICTEMENT A
LDRDONNANCEDE VO'-'T\'EMEDED

l, CONTRE-IIIHGATIONS
TTENTION |

DANS QUELIS) CASNE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- Intolérance conr uﬂumnimB e
ans.

Qg’

EN DE DOUTE, IL ESTJNDISPEME DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

1 EFFETS INDESIRABLES

SD#NE MANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU D
VD FHAHMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAIT!

LII\SESENGM
Enmmnm\apvh
médicament est

syndrome de mlaha
Enm-mmu
N CAS DE DOUT
VOTRE MEDECIN ¢
EXCIPIENTS A EFF

EN CAS DE DOU?! S HESITER A
VOTEEMEDECWOUDE VOT!-?EPHAHMACIEN

9. INTERACTIONS
avec d'autres

LA

- Interactions avec les etles boissons ;
- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUE]
AUTEE TRAJTEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

10. UTILISAW ENCAS GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de nrscamlon II est préférable de ne pas uliliser ce
médicament pandant la grossesse.

Allaiternent : ce médicament est um: pendant |'allaitemeant

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA

IROSSESSE OU DE lALM:‘TEMENT DE Tt DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A COHDUIHE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
Sansnbp!

szsmmoues ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
ans objet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,

14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

& et d
waﬂwmdem

- Tenir hors de la portée des enfants

-ﬂtpﬂuﬂlhtq:islqdmdt figurant sur la boite
du fabricant quant celui-ci n'est pas le titulaire de

mem

Sans objet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I AMM au Maroc

SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Acuam

Roches Noires

20300 Casablanca

Maroc

-la demiére date & laquelle cette notice aaﬂanrmvéaes‘lh.mﬁ

352125-06
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